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RESUMEN

La desnutricion hospitalaria en poblacién pediatrica oscila entre el 24 y 50%
a nivel mundial, y es identificada en menos del 4% al momento del ingreso.
El presente trabajo tiene como objetivo evaluar el perfil nutricional de los
pacientes de 2 a 10 aflos al momento del ingreso en el Hospital de Nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde durante la tercera semana de agosto 2019. La
investigacion tuvo un disefio retrospectivo, transversal y descriptivo que
incluyé la informacion clinica de 36 pacientes obtenida de la base de datos
se realizo un analisis cuantitativo de cada una de las variables determinantes
del estado nutricional. Los resultados demostraron que la mayoria de los
pacientes se encontraban sin desnutricion, aunque la mayor parte de las
patologias de ingreso afectaban el estado nutricional y un 58,3% de los
pacientes presentaron niveles bajos de hematocrito, a diferencia de un 8,3%
de los nifios que se hallaban con baja hemoglobina. La biometria hematica
puede alertar deficiencias nutricionales. Se concluye que el estado
nutricional del paciente es afectado por el diagnostico de ingreso y se puede
determinar al momento del ingreso mediante los indicadores de desnutricion

de Gomez y Waterlow y niveles de hemoglobina y hematocrito.

Palabras clave: ESTADO NUTRICIONAL; PACIENTE PEDIATRICO:;
DESNUTRICION; BIOMETRIA HEMATICA: PATOLOGIA DE INGRESO:;
INGRESO HOSPITALARIO
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ABSTRACT

Hospital malnutrition in pediatric population rages between 24 and 50%
worldwide and is identified e less than 4% at the time of admission. The
present work aims to evaluate the nutritional profile of the patients aged 2 to
10 years old at the time of admission to Dr. Roberto Gilbert Elizalde
Children’s Hospital during the third week of August 2019. The research had a
descriptive coss-sectional retrospective design that included the clinical
information of 36 patients obtained from the database and a quantitative
analysis of each of the variables determining nutritional status was
performed. He results showed that the majority of the patients presented no
malnutrition, although most of the admission pathologies affected nutritional
status, and 58,3% of patients presented low hematocrit levels, unlike 8,3 of
the patients who had low hemoglobin levels. The blood count can alert
nutritional deficiencies. In conclusion, the nutritional status of the patient is
affected by the diagnosis of admission and can be determined at the time of
admission by means of Gomez and Waterlow malnutrition indicators and

hemoglobin and hematocrit levels.

Keywords: NUTRITIONAL STATUS; PEDIATRIC PATIENT,
MALNUTRITION,; BLOOD  COUNT;  ADMISSION PATHOLOGY;
HOSPITALIZATION

XV



INTRODUCCION

La desnutricion es el resultado de una ingesta insuficiente de energia
y/o proteinas que afecta a la composicion corporal y al sistema inmunolégico
comprometiendo el crecimiento y desarrollo. Produce cambios en el
metabolismo y deteriora las funciones de los sistemas y tejidos del
organismo. (Leis, Martinez Costa, Galera, & Mordis, 2018) La desnutricién
influye de manera significativa en la morbimortalidad debido al dafio que
produce en los 6rganos y sus funciones. La prevalencia que se registra en
poblacién pediatrica oscila entre 20 y 25% a nivel mundial. (Maciquez
Rodriguez, et al., 2014)

Como se citd en Rivera Comparan et al. (2019) Pacheco Acosta y
cols. sefialan que la pérdida de peso mayor o igual a 2% o una disminucion
mayor a 0,25 desviaciones estandar reflejan un deterioro del estado
nutricional intrahospitalario. La falta de concientizacién por parte del personal
de salud contribuye al desmedro del paciente debido a la ausencia de
registros de la valoracion nutricional del paciente al momento del ingreso.
(Maciquez Rodriguez, et al.,, 2014) Se debe interpretar los datos de los
componentes de la valoracion del estado nutricional o de herramientas de
tamizaje para detectar el riesgo de desnutricion al momento del ingreso para
su adecuado tratamiento. (Dur& Trave, et al., 2015)

La patologia de ingreso del paciente tiene un impacto significativo
sobre su estado nutricional, por lo tanto, son mas vulnerables a desnutrirse
debido a que son sometidos a situaciones de ayuno y a un aporte nutricional
inadecuado que impide que se cubran los requerimientos, lo que favorece
complicaciones como deplecion del sistema inmune y que incrementa la
susceptibilidad a infecciones y retraso de cicatrizaciéon de heridas. (Rivera

Comparan, Ramirez Cruz, Villacis Keever, & Zurita Cruz, 2019)



Otro factor que influye en el estado nutricional del paciente es el nivel
socioecondmico. Ya que las posibilidades econdémicas condicionan la
alimentacion de la poblacion y esto influye en sus preferencias y técnicas de
preparacion. La escasez de recursos limita el acceso a la cantidad y calidad
de los alimentos, expone a la poblaciéon a una mayor cantidad de alimentos
altos en carbohidratos y grasas, lo que en el caso de los nifios afecta en el
crecimiento y desarrollo. Segun la Conferencia Regional de la FAO para
América Latina y el Caribe, no es la falta de disponibilidad de alimentos, sino
la falta de acceso a éstos lo que debilita la seguridad alimentaria en América
Latina y el Caribe. (Jiménez Benitez, Rodriguez Martin, & Jiménez
Rodriguez, 2010)



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado nutricional del paciente al ingreso hospitalario suele ser un
factor condicionante para la evolucion del paciente. Varios estudios reportan
gue la desnutricién hospitalaria mantiene una prevalencia entre 30 y 50%.
Entre los factores que influyen en la desnutricibn se encuentran la
enfermedad de base, descuido por parte del equipo médico al no identificar
el riesgo al momento del ingreso y no evaluarlo durante la estancia, y por
consiguiente no aplicar medidas correctivas de dicho estado. (Fernandez
Lépez, 2014)

A nivel mundial la desnutricibn hospitalaria pediatrica presenta una
prevalencia de 24 a 50%, a la vez que sélo es identificada en menos del 4%
de los casos al ingreso hospitalario. (Perez Cruz, Ortiz Gutierrez, & Guevara
Cruz, 2018) Las enfermedades comprenden cambios metabdlicos y
nutricionales, lo que compromete el estado nutricional. En Latinoamérica el
componente socio-econdmico juega un rol importante en el estilo de vida de
los pacientes y/o en su cuidado durante la estancia hospitalaria. (Gallegos
Espinosa, 2014)

Estudios realizados en paises occidentales reflejan que existe una
prevalencia de 6,1% y 13,3% de malnutricion al momento del ingreso en la
poblacién pediatrica. La edad y el motivo de ingreso son dos variables que
afectan de una manera significativa el estado nutricional al ingreso ya que
casi la mitad de los casos presentaban enfermedades respiratorias y
neurolégicas, seguidas de enfermedades congénitas y digestivas. (Dura
Travé, et al.,, 2015) En Ecuador la tasa de desnutricion es de 37,1%. Un
estudio realizado a 100 nifios en la ciudad de Riobamba se reporté que el
5% de las familias vivian en condiciones desfavorables que comprometen el
estado nutricional de los nifios menores de dos afios, incrementando el

riesgo de suprimir el crecimiento (desnutricion cronica).



Este mismo estudio demostré que la estancia hospitalaria favorecio el
estado nutricional de los nifios incrementando su peso, ya que presentaban
desnutriciébn debido a su situacién socioeconémica precaria. Se encontro
riesgo de desnutricion en el 51% de los pacientes, el 43% se encontraba
bien nutrido y el 6% presentaba desnutricion severa. (Vallejo Calderon,
2017)

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Qué factores influyen en el perfil nutricional del paciente pediatrico al

momento del ingreso hospitalario?



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar el perfil nutricional de los pacientes de 2 a 10 afios del Hospital de

Niflos Dr. Roberto Gilbert Elizalde al ingreso.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Valorar el estado nutricional de la poblacion de estudio mediante

estandares de crecimiento de la OMS IMC/E, T/E, P/E y formulas de
Gbémez y Waterlow.
2. Determinar los diagnosticos de ingreso mas frecuentes.

3. Estimar segun niveles de hemoglobina y hematocrito la situacion
nutricional del paciente.



3. JUSTIFICACION

La desnutricion hospitalaria se asocia a varios factores, entre ellos el
diagnostico de ingreso, tratamiento al que son sometidos los pacientes, el
nivel socioeconémico y uno de los mas importantes es la desnutriciéon al
momento del ingreso y la ausencia de deteccion de la misma. El estudio de
Rivera Comparan et al. (2019), registr6 una prevalencia de 66% de
desnutricibn al momento del ingreso y un 28% de pérdida de peso

intrahospitalaria de 5% 0 mas.

El proposito del presente trabajo es concientizar la importancia de la
valoracion del estado nutricional del paciente al momento del ingreso para la
determinacion de su estado y requerimientos, los cuales son necesarios para
la prevencion de desnutricion hospitalaria y el deterioro del estado del
paciente. Reduciendo asi, la duracion de estancia hospitalaria y los costos
de la misma. La evaluacién del estado nutricional no es invasiva, no requiere
de mucho esfuerzo y puede generar un impacto positivo en la evolucion del
paciente durante la internacion si se la establece como parte rutinaria de la

atencion.

La valoracion del estado nutricional puede realizarse mediante la toma de
medidas antropométricas, el andlisis de datos bioquimicos, evaluacién
clinica, encuesta dietética, o incluso pueden utilizarse métodos mas
simplificados como las herramientas de cribado disefiadas para la misma. Es
por esto que el ejercicio y la correcta aplicacion de la valoracion del estado
nutricional del paciente puede beneficiarlo al conocer sus necesidades y a la
vez tomar accion ya sea preventiva o correctiva sobre su estado nutricional,
proporcionando un efectivo tratamiento de su enfermedad reduciendo

alteraciones nutricionales.



4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO REFERENCIAL
Diversos estudios realizados en distintos paises como Chile, México y

Espafia, tuvieron como objetivo la valoracion del estado nutricional de los
pacientes pediatricos al momento de su ingreso. Para valorar el estado
nutricional se tomaron en cuenta algunos factores como: la duracién de la
estancia hospitalaria, medidas antropométricas, datos bioquimicos, ingesta
alimentaria, diagndstico de ingreso y nivel socioeconémico. Todo esto fue

relacionado para valorar si afectaba o no el estado nutricional.

Dentro de las principales variables analizadas para determinar el
diagnostico nutricional se encuentran los indicadores de P/E, T/E e IMC/E y
Su respectiva comparacion con la puntacion z. Aungue los estudios referian
distintos tamafios de poblaciones y los resultados de prevalencias variaron,
se puede observar que tasa de desnutricibn y malnutricién al ingreso y
durante la estancia hospitalaria es significativa. El estudio realizado por
Pérez Cruz et al. (2018) en México, reportd una prevalencia de malnutricion
de 32,6% en promedio, predominando los indicadores de P/E en un 42,9% y
de 34,6% T/E. El de 25% de los casos presentaba sobrepeso u obesidad. A
diferencia del estudio realizado por Durd Travé et al (2015). en Espafia, que
estimo6 que el 8,2% de los pacientes estaban malnutridos, siendo de mayor
afectacion el grupo con enfermedades respiratorias y neurologicas con un
22,9% especialmente en lactantes y preescolares. Por otra parte, el estudio
de Velandia et al. (2016) realizado en Chile, constaté desnutricion en el 3,3%
de la poblacion, 8% en riesgo de desnutricion, 15% en sobrepeso y un
10,9% en obesidad. También registré que la causa mas frecuente de ingreso

fue por cardiopatias en un 30,4%.

Por lo tanto, estos estudios enfatizaron la importancia de la
implementacion de la valoracion del estado nutricional al momento del
ingreso ya que no solo la desnutricion amenaza la situacion nutricional de la
poblacion pediatrica sino también el sobrepeso y la obesidad. Por ende, el
descuido del mismo contribuiria a su deterioro nutricional durante la estancia
hospitalaria, seguramente prolongandola e incrementando los costos y el

estrés del nifio.



El Comité de la Sociedad Europea de Gatroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica (ESPGHAN), recomendd a los servicios de pediatria
hospitalaria el ejercicio de la evaluacion del estado nutricional al ingreso
mediante un sistema de tamizaje nutricional para detectar de una manera
sencilla y precoz el estado de malnutricibn o riesgo de la misma y tomar
accion sobre la situacion con el debido tratamiento nutricional o medidas

preventivas.

Para concluir, se deber instruir y concientizar al personal cuidador
sobre la importancia que tiene la determinacion del estado nutricional sobre
la evolucion del paciente para que se practigue de manera permanente
como parte de la rutina de atencion, tomando el peso y la talla al momento
del ingreso y también puede realizarse mediante una herramienta de cribado
nutricional. (Dura Travé, et al., 2015) (Pérez Craz et al., 2018) (Velandia,
Hodgson, & Le Roy, 2016)



4.2 MARCO TEORICO
4.2.1 ALIMENTACION EN EDAD PREESCOLAR Y ESCOLAR

4.2.1.1 CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS
A partir de los 2 afios de vida, el crecimiento del nifio empieza a

desacelerarse, volviéndose mas uniforme en la etapa preescolar y escolar.
Se estima que la estatura de los nifios en edad preescolar aumenta entre 6 y
8cm al afio y de 2 a 3 kg al afio en su peso. A diferencia de los escolares
gue aumentan entre 5y 6 cm al afilo y en peso de 3 a 3,5 kg anualmente.
Dentro de los cambios fisiolégicos se encuentran aumento de tamairio,
maduracién de los sistemas organicos y habilidades motoras. El crecimiento
es influenciado por factores genéticos y nutricionales. (Moreno Villares &

Galiano Segovia, 2015)

Para el correcto desempefio de las funciones del organismo y el
desarrollo del crecimiento es indispensable mantener una nutricibn completa
y equilibrada. Si no se cubren los requerimientos aumentan las posibilidades
de entrar en déficit de uno o mas nutrientes y contraer anemia 0
desnutricién. EI aumento de estatura y masa corporal se relaciona con la
maduracién y capacidad funcional e inicia en el momento de la concepcion y
cesa al término de la pubertad. En la lactancia y en la pubertad el
crecimiento es acelerado a diferencia de la etapa preescolar y escolar, en las
que, se desarrollan mas las habilidades cognitivas. En cualquiera de las
etapas de crecimiento es fundamental un aporte nutricional adecuado para el
desarrollo. (FAO, s.f)

4.2.1.2 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

4.2.1.2.1 NECESIDADES ENERGETICAS
Las necesidades energéticas varian de acuerdo a la edad y fisionomia del

nifio. Se recomienda la ingesta entre 1200 y 1800 kcal al dia en nifios de 4 a
8 aflos y de 1600 a 2000 en nifios entre 9 y 13 afios. (Moreno Villares &

Galiano Segovia, 2015)
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Tabla 1: Necesidades energéticas diarias de acuerdo a la edad

Edad Ninfos Nifias

(aﬁos) Kcal diarias
la?2 1200 1400
2a33 1410 1310
3a4 1560 1440
4a5 1690 1540
5a6 1810 1630
6a’7 1900 1700
7a8 1990 1770
8a9 2070 1830

9ail0 2150 1880

Adaptado de la FAO (s.f)

4.2.1.2.2 MACRONUTRIENTES
Para una dieta equilibrada se requiere la ingesta de los tres grupos de

macronutrientes: carbohidratos, proteinas y lipidos. ElI primer grupo
constituye la principal fuente de energia, entre el 50 y 60% de las calorias
totales, donde se encuentran cereales, vegetales, verduras, tubérculos y
mas. También se incluye en este grupo a la fibra dietética, que es necesaria
para regular niveles de glicemia y colesterol, la cual se calcula mediante la
suma de la edad del nifio mas 5 y se obtiene el valor en gramos a ingerir por
dia de fibra.

Las proteinas son fundamentales para la formacién y reparacion de tejidos
(muscular, dérmico y sangre) y el crecimiento 6seo, también favorecen las
defensas del organismo ayudando a prevenir enfermedades. Para éstas
funciones predominan las proteinas de alto valor biolégico provenientes de
animales como carnes rojas, blancas, huevos y productos lacteos. La
ingesta de proteinas debe ser entre un 10 y 15% del valor calérico total

(VCT), proporcionan 4 kilocalorias por gramo de proteina. (FAO, s. f.)

Los lipidos también son buena fuente de energia ya que aporta 9 kcal/gramo
y cumplen con funciones como el retraso vaciamiento gastrico y de la
motilidad intestinal, transporte de vitaminas liposolubles y acidos grasos
esenciales. La ingesta entre los nifios de 2 y 3 afios debe conformar entre 30
y 35% de la energia y en nifios de 4 a 18 afios de edad entre 25 y 35%.

(Moreno Villares & Galiano Segovia, 2015)
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La Asociacion Espafiola de Pediatria (2014) indica que no es solo de
gran importancia la cantidad de grasas que se recomienda, sino la calidad
de éstas y su composicion lo que influye en el correcto crecimiento y
desarrollo del nifio. Los &cidos grasos poliinsaturados (AGPI) juegan un
papel importante en la prevencion de enfermedades crénicas, como
enfermedades cardiovasculares y autoinmunes. Ademas de contribuir a la

estabilidad de niveles saludables de glicemia, colesterol y tension arterial.

Tabla 2: Recomendacion de cantidades diarias de lipidos

DIETA RECOMENDACION
Ingesta total de grasas 1-3 afios 30-40% del VCT

4-18 afos 25-35% del VCT
Acidos grasos saturados <10% del VCT

Acidos grasos poliinsaturados | 5-15% del VCT

(AGPI)

Acido Linoleico (omega 6) 5-10% del VCT
Acido alfa-linoleico (omega 3) 0,6-1,2% del VCT
Acidos grasos monoinsaturados Sin restriccion
Acidos grasos TRANS <2% del VCT

Adaptado de Asociacion Espafiola de Pediatria (2014)

4.2.1.2.3 ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS EN EL CRECIMIENTO
Las grasas son macronutrientes necesarios en el suministro de

energia celular. Hasta hace poco, el enfoque era sobre la cantidad total de
grasas gque los nifios y adolescentes podian tolerar y digerir, dejandose a un
lado la procedencia de las mismas. No obstante, en los Ultimos afios, la
importancia sobre la calidad de los lipidos en los alimentos que se consumen
en los primeros meses de vida, ha ido cobrando auge, se los cataloga como
elementos determinantes del crecimiento, del desarrollo infantil y de la salud

a largo plazo.(Sanhueza Catalan, Duran Aglero, & Torres Garcia, 2015)
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Aunque los AGPI que aporta la leche materna y ciertas formulas
lacteas son esenciales e indispensables para el crecimiento de nifios de 0-6
meses, no se ha detectado ninguna asociacién entre la ingesta de grasa y el
crecimiento de lactantes de entre 7 y 13 meses 0 nifios de entre 2 y 5 afos,
ni se ha observado ningun efecto perceptible en el ritmo de desarrollo de
éstos, siempre y cuando la ingesta sea la suficiente para ayudar al
mantenimiento, a la actividad normal, es decir debe aportar entre un 25y un
35% de la energia. De este aporte, menos del 8% debe ser obtenido a partir
de acidos grasos saturados, menos del 1% de acidos grasos trans y 11% de
los AGPI como acido araquiddénico, linoleico, alfa-linolénico,

docosahexaenoico y eicosapentaenoico mas docosahexaenoico.

La ingesta de estos ultimos debe ser acorde a las edades para la
prevencion de enfermedades cronicas, ademas no se tiene evidencia que un
aumento en la ingesta de estos acidos proporcione un mayor desarrollo
fisico o mental o con beneficios especificos funcionales en nifios de entre 2 y
18 afios de edad. El porcentaje restante, es la ingesta correspondiente a los

acidos grasos monoinsaturados. (FAO, s.f)

4.2.1.2.4 MICRONUTRIENTES
Este grupo lo conforman las vitaminas y los minerales y son esenciales para

una dieta variada que favorezca el crecimiento y el fortalecimiento del
sistema inmunologico. Entre las vitaminas se encuentran las liposolubles (A,
D, E, K) y las hidrosolubles (B y C). Los minerales incluyen el calcio, zinc,
fésforo, potasio, hierro, yodo, entre otros. El calcio es de los mas necesarios

y junto con la vitamina D contribuyen para la maduracion Osea.
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Tabla 3: Recomendaciones de vitaminas diarias de acuerdo con la edad.

Edad/ Cantidad

Vitaminas Fuente 1-3 4-8 afios  9-13 afios Funcién

anos
A Vegetales verdes, frutas
(retinoly  amarillas y naranjas.

carotenos) Zanahorias 300 400 ug/d 600 ug/d Proteccion de la piel, fortalecer la vision, Sintesis

ug/d de enzimas en higado y hormonas sexuales y
suprarrenales.
Exposicion solar a la piel,

D lacteos, pescados grasos 5 Favorece la absorcion de calcio y la mineralizacion
y aceites de higado y de ug/dia 5 ug/d 5 ug/d 0sea, mejora de la funcién tiroidea, inmune e
pescado insulinica.

E Aceites vegetales, nueces 6 mg/d 7 mg/d 11 mg/d Antioxidante intracelular.

Vegetales de hojas Participa en la coagulacion.

K verdes, soja, aceites 30ug/d 55 ug/d 60ug/d
vegetales
Carnes rojas, pescados,

B aves, lacteos, cereales 0,509 0,6-1,2 1-1,8ug/d Metabolismo de nitrégeno, acidos grasos y
fortificados, almejas, atdn, ug/d ug/d aminoacidos, sintesis de acidos nucleicos.
ostras
Citricos tomates, papas,

C brécoli, pimientos dulces 15 Cicatrizacion de las heridas, formacién de
y frutillas mg/d 25 mg/d 45mg/d  colageno, salud 6sea, de vasos sanguineos,

estimula produccioén de carnitina, hormonas y
aminodcidos.

Adaptado de Johnson (2016) y Pefia (s.f)
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Tabla 4: Recomendaciones diarias de minerales segun la edad.

Minerales Fuente Edad/ Cantidad Funcién
1-3aflos 4-8afios  9-13 afios
Sal comun, alimentos en salazén, Mantenimiento del equilibrio interno. Correcta funcién nerviosa. Mantenimiento
Sodio queso, leche, bebidas para 1,0 g/d 1,2 g/d 1,59/d de un adecuado estado de hidratacion.
deportistas
Una gran variedad de frutas y Relajacion muscular. Mantenimiento del equilibrio interno. Metabolismo
Potasio verduras, la leche, los pescadosy 3,0 g/d 3,8¢g/d 4,5g/d energético. Mineralizacion 6sea. Funcion nerviosa. Mantenimiento de un
las carnes. adecuado estado de hidratacion.
Leche, queso y derivados,
Calcio legumbres secas. Aguas duras y 500 mg/d 800 1300 mg/d  Formacién de huesos y dientes. Trasmision nerviosa. Contraccion muscular.
alcalinas mg/d Coagulacién sanguinea. Metabolismo energético del glucégeno.
Leche, queso y sus derivados,
Fosforo pescados y carnes, cereales 450 mg/d 500 1250 mg/d  Formacion de huesos y dientes. Mantenimiento del equilibrio interno.
integrales y frutos secos. mg/d Metabolismo energético y proteico energético y proteico.
Cereales integrales, frutos secos,
verduras y hortalizas verdes. Metabolismo proteico y energético. Formacién del hueso. Regulador metabdlico.
Magnesio 80 mg/d 130 240 mg/d Funcién nerviosa. Funcién muscular.
mg/d
Alta disponibilidad: pescados,
especialmente moluscos y
Carnes.
Hierro Media disponibilidad: huevos. 7 mg/d 10mg/d 8mg/d Correcta captacion y transporte del oxigeno. Metabolismo energético.
Baja disponibilidad: legumbres,
cereales integrales.
Pescados, mariscos,
Yodo determinadas verduras. 90 ug/d 90 pg/d 120 pg/d Correcto funcionamiento hormonal.
Pescados, mariscos, cereales Metabolismo energético y proteico. Correcto funcionamiento del sistema
Zinc integrales 3 mg/d 5mg/d 8mg/d inmunitario. Correcta cicatrizacion. Antioxidante metabdlico. Correcta funcion de
los sentidos del olfato y gusto. Digestion correcta.
Selenio Pescados, cereales, carnes 20 pg/d 30 pg/d 40 pg/d Proteccion celular.

Adaptado de Palacios (2009) y Pefia (s.f)



4.2.1.2.5 DISTRIBUCION

Segun Pefia et al. La distribucién de las comidas debe ser 5 veces al
dia, de las cuales el desayuno debe incluir un 25% del VCT incluida la
colacion de la media mafiana, 30% el almuerzo, 15 a 20% la colacion de la
tarde y en la cena del 25 a 30% de las calorias. (Pefia Quintana, Ros Mar,

Gonzalez Santana, & Rial Gonzalez, s.f)

El desayuno es la comida mas importante del dia, especialmente en la
edad preescolar ya que influye no solo en el estado nutricional sino también
en el rendimiento académico. Los nifios que no desayunan tienen menor
ingesta de nutrientes ya que éstos no se recuperan en las siguientes
comidas. Varios estudios reportan que se encuentra mayor cantidad de
vitaminas A y C, fibra, cinc, hierro, calcio y riboflavina en nifios que
desayunan habitualmente. Ademas del aporte nutricional significativo, el
desayuno favorece el control del apetito debido a la saciedad, y la
disminucién de riesgo de enfermedades cronicas. (Galiano Segovia &
Moreno Villares, 2014)

Distintos estudios han demostrado la relacion entre el héabito de
desayunar y el riesgo disminuido de sobrepeso y obesidad. Segun H.
Szajewska y col. Los nifios que no desayunan se asociaron a una mayor
prevalencia de malnutricion por exceso, ya que la carencia del desayuno
exacerba el consumo de alimentos altos en azlcares y grasas. El habito de
desayunar asegura una alimentacion equilibrada y una ingesta energética y

de nutrientes adecuada. (Lazaro Cuesta, et al., 2017)

4.2.1.3 DIFICULTADES PARA COMER
En la infancia pueden presentarse dificultades o situaciones que

condicionen la alimentacion del nifio, de acuerdo a la clasificacion de
Krezner et al. (2014) Estas dificultades pueden darse por: falta de apetito,

ingesta selectiva, miedo a la alimentacion o habitos en la alimentacion.
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Inapetencia

La inapetencia puede darse por varias causas, entre ellas la apatia
del niflo hacia su entorno. Muestra desinterés por los alimentos, poca
comunicacion con sus cuidadores, se puede encontrar depresion en los

nifios y en los cuidadores y presentar malnutricion. (Krezner, et al., 2014)

Otra causa de la falta de apetito puede ser que su atencion e interés
se encuentra mas en jugar y hablar que en la alimentacién. Presentan
dificultad para permanecer sentados durante las comidas, ingieren
cantidades disminuidas y un fallo en el medro por causa no fisiologica. Este
desinterés generalmente se presenta en la etapa de transicion a la auto-
alimentacion. (Ortiz, 2016)

El apetito limitado puede ser una percepcion errénea por parte de los
padres o cuidadores del nifio, ya que pueden parecer inapetentes, pero no
se ve afectado su crecimiento. Segun un estudio que evalué la ingesta de
nifios considerados inapetentes, se comprob6 que, a pesar de tener menor
tamafio, tenian una ingesta adecuada en relacién con su tamafio y cubrian
sus requerimientos nutricionales. Esta situacion se da cuando los padres no
tienen en cuenta que el apetito y la velocidad del crecimiento disminuyen en
el segundo afo de vida y la percepcion equivocada del apetito puede
provocar mayor dificultad si la alimentacion se maneja de manera

inapropiada. (Krezner, et al., 2014)
Ingesta selectiva

Entre los trastornos alimentarios restrictivos mas frecuentes en la
infancia se encuentran la neofobia, la alimentacién caprichosa o quisquillosa
e hipersensibilidad tactil. La neofobia se define como trastorno por el cual
los nifios presentan miedo a probar alimentos nuevos, se da con mayor
frecuencia entre los 2 y 6 afios de edad, se ha comprobado que en los nifios
neofébicos prevalece un mayor rechazo hacia las frutas y verduras, pero
también a ciertos alimentos ricos en proteinas, lo que puede afectar
negativamente a la variedad de la dieta. (Maiz Aldalur, Maganto Mateo, &
Balluerka Lasa, 2014)
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En la neofobia, los nifios rechazan los alimentos con los que no han
tenido una experiencia previa, este rechazo no se da mientras saborean la
comida sino desde el momento en el que lo ven; si este no tiene un buen
aspecto para el nifio sera rechazado. Por esta razén, los nifios que
presentan esta condicion suelen rechazar las frutas y verduras, y preferir
alimentos altos en grasas saturadas. Un estudio realizado en los comedores
escolares de la ciudad de Murcia evidencié que los nifios neofdbicos tienen
una menor aceptacion por frutas, verduras y a ciertos alimentos ricos en
proteinas, lo que limita la variedad de la dieta, el consumo de alimentos
saludables y el seguimiento de un patron dietético equilibrado. (Rodriguez
Tadeo, et al., 2014)

Otro trastorno es la alimentacion “caprichosa o quisquillosa” se
caracteriza por el rechazo a los alimentos tanto desconocidos como
conocidos, presentando un riesgo de reducir la variedad de la dieta al igual
qgue los nifios neofdbicos. Los nifios con alimentacién “caprichosa o
quisquillosa” pueden también presentar hipersensibilidad tactil, que es
cuando los nifios repelen exageradamente ser tocados ya sea por personas
0 cosas Yy en la alimentacion se refleja como el rechazo a diferentes texturas
de los alimentos. Este mismo estudio indica que para lograr una mayor
recepcion hacia el alimento rechazado es importante crear una experiencia
agradable y estable a lo largo del tiempo con ese alimento en concreto para
que asi el nifilo se pueda acostumbrarse al alimento y aceptarlo como parte
de su dieta habitual. (Maiz Aldalur et al., 2014)

Miedo a la alimentacién

El miedo a la alimentacion puede ser consecuencia de cualquier
experiencia negativa y puede darse de tres maneras: disfagia funcional;
luego de un episodio de atoramiento, arcadas o vémito, cuando han sido
expuestos a situaciones orales no deseadas o dolorosas, y en situaciones de
alimentacion enteral que han perdido pautas de alimentacion oral y sienten

aprension ante la ingestén. (Krezner, et al., 2014)
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Estilos de alimentacion

Los padres o cuidadores tienen una influencia significante en la alimentacion
del nifio, ya que éstos determinan la calidad y cantidad de los alimentos que
ingieren. Existen cuatro tipos de crianza que son: sensible o responsivo,

controlador, indulgente y negligente.

Los cuidadores responsivos, orientan la alimentacion del nifio sin
dominarla de manera que se establecen instrucciones y aprendizaje sobre la
alimentacion a la hora de comer. Este estilo de crianza favorece la ingestion
de alimentos saludables como frutas, vegetales, lacteos y menos calorias
vacias. Los padres controladores no toman en cuenta el hambre del nifio y
obligan al nifio a comer mediante amenazas o recompensas. Los
alimentadores indulgentes complacen al nifio en todas sus demandas sin
establecer limites, lo que puede ser perjudicial ya que no encamina ni educa
la alimentacion del nifio y puede conllevar al elevado consumo de azucar y
grasas. El cuidador negligente no se interesa en alimentar al nifio y no toma
en cuenta las necesidades tanto nutricionales como emocionales, lo que
puede ocasionar malnutricion, depresion y fallo en el desarrollo y

crecimiento. (Krezner, et al., 2014)
Organicas

Entre dificultades organicas que condicionen la alimentacion pueden
encontrarse disfagia orofaringea, intolerancias que pueden ser debido al fallo
en el metabolismo en la utilizacién de algun nutriente y alergias a uno 0 mas

alimentos.

La disfagia orofaringea se caracteriza por afectar a las dos primeras
de las tres fases de deglucion: oral, faringea y esofagica y puede tener
consecuencias como deshidratacion, déficits nutricionales y dificultades
respiratorias. Puede presentar sintomas como atoramiento, tos, babeo, y
sintomas respiratorios repetitivos. (Vaquero Sosa, Francisco Gonzélez,
Bodas Pinedo, & Urbasos Garzon, 2015) En pediatria suele ser
consecuencia de la discapacidad neurologica debido a que es necesaria la
coordinacién de algunos nervios como los craneales, del tronco y la corteza

cerebral, y musculos de la boca, faringe y es6fago. Debido a la afectacion de
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la deglucion, se produce una dificultad para deglutir alimentos tanto sélidos
como liquidos, lo que condiciona la alimentacion y puede manifestarse una

malnutricién sin el debido manejo de aporte. (Garcia Romero, et al., 2017)

Una de las principales reacciones adversas a la comida que
presentan los nifios en edad escolar son las alergias alimentarias. De
acuerdo a Turnbull et al. “las alergias alimentarias son una respuesta por
parte del sistema inmunolégico que ocurre luego de haber ingerido el
alimento alérgeno”. Los sintomas o signos que se pueden presentar en los
pacientes son: problemas digestivos, urticaria o inflamacion de las vias
respiratorias. Inclusive ciertas personas pueden sufrir de anafilaxis, que es
una reaccion alérgica que puede poner en peligro la vida del paciente.
(Turnbull, Adams, & Gorard, 2014)

Es indispensable que los pacientes eviten los alimentos alérgenos y
sus derivados y conozcan cOmo actuar en caso de una exposicion accidental
a estos. El rol de los nutricionistas en estos casos es de suma importancia,
ya que las dietas eliminativas pueden restringir uno o mas nutrientes, por lo
gue estos deberan de sugerir otro tipo de alimentos o suplementos que

aporten el mismo contenido nutricional.

Generalmente se confunden las intolerancias alimentarias con
alergias, pero estas son diferentes, ya que no involucran el sistema
inmunoldgico. Se identifica como intolerancia alimenticia cuando al ingerir un
alimento, éste causa irritacion o malestar digestivo a lo largo del tracto
gastrointestinal. Estas se dan por razones inexplicables, pero también se
pueden presentar por condiciones fisiopatolégicas como es el caso de las

personas que son intolerantes a la lactosa o fructosa.

Los sintomas usualmente se presentan varias horas después de la
exposicion al alimento y pueden durar por uno o varios dias, entre estos se
encuentran: flatulencias, tension abdominal, codlicos, dolor de cabeza,
hinchazon, acidez, irritabilidad y malestar general .Las personas que sufren
este tipo de restricciébn alimenticia no necesariamente deben evitar por
completo el alimento como es el caso de aquellos que sufren alergias, sino

gue pueden excluir el alimento culposo por un periodo de tiempo y luego en
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una fecha posterior reincorporarlo poco a poco en sus dietas. (Turnbull et al.,
2014)

4.2.2 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
Para evaluar el estado nutricional de un paciente, se deben analizar

diversos factores que lo componen como: la historia dietética, medidas
antropomeétricas, historia clinica y datos bioguimicos. Asociar estos datos
permite evaluar de manera global al paciente y asi emitir un diagnostico

completo.

4.2.2.1 HISTORIA CLINICA
La historia clinica permite situar al evaluador en cuanto a los datos

mas relevantes de la trayectoria de salud del paciente. Debe incluir datos
personales, edad, motivo de ingreso, peso habitual, antecedentes
patologicos personales y familiares, procedimientos realizados (cirugias,
quimioterapias, etc), datos de gestacion, medidas de nacimiento como peso,
talla al nacer, perimetro cefalico y curvas de crecimiento que demuestren la
evolucion del mismo. Los antecedentes personales incluyen alergias o
intolerancias a alimentos determinados, como errores innatos del
metabolismo o del sistema inmunoldgico que impidan que se asimile bien
uno o mas alimentos. (Martinez Costa & Pedréon Giner, s.f.) (Marugan de

Miguelsanz, Torres Hinojal, Alonso Vicente, & Redondo del Rio, 2015)

4.2.2.2 HISTORIA DIETETICA
Se debe profundizar sobre los habitos alimenticios del paciente de

manera detallada y condiciones de alimentacion, para lo cual se hace uso de
herramientas como el recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo
de alimentos (FCA) o registro de tres dias. Estos métodos permiten definir el
tipo y calidad de la alimentacion del paciente a lo largo de su vida. El
recordatorio de 24 horas se ejecuta preguntando al paciente todo lo que
ingirié el dia anterior; horario, cantidades y métodos de preparaciéon. En la
FCA se detallan los alimentos por grupo al que pertenecen y se pregunta la
frecuencia con la que los consume; varias veces por semana, al mes o al
afo. Y por ultimo también hay que tomar en cuenta las preferencias del nifio
a la hora de comer, los alimentos preferidos tienden a predominar mas en su

alimentacion que los rechazados. (Marugan de Miguelsanz et al., 2015)

21



4.2.2.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
La antropometria se basa en la evaluacion de las proporciones del

cuerpo, para ubicar y diagnosticar el estado nutricional, para poder intervenir
de manera correspondiente con recomendaciones nutricionales y de
actividad fisica. Se trata de las medidas corporales como peso, talla,
perimetro braquial, pliegue tricipital, considerando las edades y sus
respectivos indicadores que permiten evaluar el crecimiento y realizar un
seguimiento a largo plazo para observar la evolucion. Los indicadores de
crecimiento mas utilizados son el peso para la talla (P/T), peso para edad
(P/E) y talla para la edad (T/E), ya que permiten identificar el estado actual
del paciente y realizar un seguimiento para analizar el crecimiento de
manera periddica. (OMS, 2019)

Tabla 5: Clasificacion del estado nutricional en nifios y adolescentes segun
la OMS

Clasificacion Edad: 0 a5 afios Edad: 5 a 19 afios
nutricional Indicadores y puntos Indicadores y
de corte puntos de corte

Desnutricion aguda Peso/talla (o IMC para z-score IMC <-2 a <-3
moderada la edad) <-2 a -3 DE DE

Desnutricion aguda Peso/talla (o IMC para z-score IMC <-3 DE

grave la edad) <-3 DE

Desnutricion cronica z-score talla <-2 a -<3 z-score talla <-2 a -3
moderada DE DE

Desnutricion crénica  z-score talla <-3 DE z-score talla <-3 DE
grave

Adaptado de Leis et al. (2018)

En cuanto a la composicion corporal se utilizan medidas de los pliegues

cutaneos y circunferencias. Los pliegues incluyen:

» Pliegue tricipital: parte media y posterior del brazo no dominante. Se
toma la masa grasa sin musculo.
» Pliegue bicipital: se toma al mismo nivel que el tricipital pero en la

zona anterior del brazo.
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» Pliegue subescapular: parte inferior de la escapula.
» Pliegue suprailiaco: parte superior de la cresta iliaca alineado a la

linea medioaxilar.
(Marugan de Miguelsanz et al., 2015)

4.2.2.4 EXPLORACION CLINICA
Permite identificar los signos clinicos relacionados con los trastornos

nutricionales como la pérdida de masa corporal, distencion abdominal, piel
laxa que indica reduccion del tejido adiposo y muscular, observar piel, ufias,
denticion, pelo, tiroides y mucosas. En el caso de los adolescentes se debe
prestar atencion al desarrollo puberal. (Martinez Costa & Pedrén Giner, s.f.)
(Marugan de Miguelsanz et al., 2015)

4.2.2.5 EVALUACION BIOQUIMICA
Incluyen los valores hematolégicos y bioguimicos que permiten

evidenciar carencias nutricionales que no se pueden detectar mediante la
antropometria.  Las pruebas bioquimicas determinan los valores de
albumina, prealbumina para identificar desnutricion aguda, urea, creatinina,
glicemia, metabolismo de calcio, fosforo, hierro, colesterol y triglicéridos.
Otros determinantes como nivel sérico de vitaminas liposolubles y el factor
de crecimiento IGF-1 ayudan a detectar de manera precoz la desnutricion
cronica asociada a alteraciones nutricionales y del crecimiento. (Leis et al.,
2018) (Martinez Costa & Pedron Giner, s.f.) (Marugan de Miguelsanz et al.,
2015)

El hemograma o biometria hematica mide la cantidad y calidad de tres
componentes de la sangre: eritrocitos, leucocitos y plaquetas. El conteo de
eritrocitos incluye hemoglobina y hematocrito que permiten identificar anemia
carencial. La hemoglobina es una proteina cuaternaria dentro del eritrocito
encargada de transportar el oxigeno desde los pulmones hacia los tejidos y
a su vez, el dioxido de carbono hacia los pulmones para expulsarlo. El
hematocrito es el volumen total de eritrocitos en proporcién al volumen total
de sangre y se expresa en porcentaje. (Garcia Gonzalez, Heredia Gutiérrez,

Neri Torres, Rivera Cruz, & Davila Serapio, 2011)
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En las personas con anemia se ve disminuida la hemoglobina, lo que
causa una menor capacidad de aporte de oxigeno a los tejidos. El déficit
nutricional de hierro es la causa mas frecuente de anemia, pero puede ser
causada por ingesta insuficiente de vitaminas A y B12, situaciones de
deficiencias de mas de un nutriente como desnutricion, inflamacion,
parasitosis y cualquier condicion que afecte la produccion de hemoglobina y
glébulos rojos. La evaluacion bioquimica es un indicador importante del
estado nutricional ya que provee informacion de los niveles corporales de
ciertos nutrientes pueden estan alterados, como es el caso de la biometria,
ya que la deficiencia de hemoglobina y de eritrocitos pueden indicar
situacion de carencia como anemia o desnutricion. (Ortega Cruz, et al.,
2018)

4.2.2.6 CRIBADO NUTRICIONAL
La desnutricion hospitalaria se relaciona a complicaciones de la

patologia de ingreso, infecciones, disminucion de la capacidad de respuesta
inmune, a la falta de una precoz evaluacion del estado nutricional, afectando
la evolucién de la salud y prolongando la estancia hospitalaria. Por este
motivo se requiere de un método eficaz para detectar el riesgo de
desnutricibn de manera que se pueda aplicar el tratamiento correspondiente.

(Aponte Borda, Pinz6n Espitia, & Aguilera Otalvaro, 2017)

El cribado nutricional es un método que permite predecir el riesgo
nutricional o el estado de desnutricion de un paciente y de ser positivos,
someterlos a la valoracion nutricional completa (VCN), para lograr evitar el
deterioro nutricional y de salud. El cribado, a diferencia de la VNC, tiene un
procedimiento sencillo y rapido, ya que la VCN es mas compleja y detallada.
Debe tener alta especificidad y debe realizarse en las primeras 24/48 horas
del ingreso y puede ser llevada a cabo por un personal experto, pero si debe
estar capacitado. La VNC requiere del manejo de un profesional experto en
nutricion pediatrica y no necesariamente debe ser en un momento

especifico. (Leis et al., 2018)
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Dentro de las herramientas de cribado se encuentran Pediatric
Nutritional Risk Score (PNRS), Nutritional Risk Score (NRS), Screening Tool
for the Assessment of malnutrition in Pediatrics (STAMP), Pediatric Yorkhill
Malnutrition Score (PYMS), Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional
Status and Growth (STRONG kids) y Subjective Global Nutritional
Assessment (SGNA), entre otras. De acuerdo a Aponte Borda et al. (2017) la
herramienta STRONG kids es la mejor opcién de cribado ya que tiene una
alta sensibilidad para predecir el riesgo de desnutricibn y su uso no es
complejo. (Aponte Borda et al., 2017)

La Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo recomienda
gue el cribado nutricional debe ser obligatoriamente aplicado a todos los
pacientes pediatricos durante las primeras 24-48 horas de ingreso. En caso
de que el paciente resulte en riesgo alto de desnutricion, debe realizarsele
una VNC y su respectivo seguimiento. Si el paciente se encuentra en riesgo
bajo o moderado, se lo debe reevaluar a la semana, sin embargo, la
frecuencia de reevaluacion depende de la patologia y los resultados deben

registrarse en la historia clinica del paciente. (Leis et al., 2018)

4.2.3 DESNUTRICION

La malnutricién es la consecuencia de una alimentacion inadecuada,
ya sea por exceso (sobrepeso u obesidad) o por defecto (desnutricién). La
desnutricién es el estado patolégico en el que hay una ingesta insuficiente
de energia y proteinas que afecta negativamente a la composicion corporal y

a la capacidad de respuesta inmune. (Leis et al., 2018) (Jauregui, 2016)

4.2.3.1 CAUSAS
La principal causa de desnutricibn es la ingesta insuficiente de

nutrientes que no satisfacen las demandas energéticas y nutricionales,
asociada a factores socioecondémicos y ambientales. Otros factores que
influyen en el deterioro nutricional es la presencia de enfermedad e
inflamacién. Entre las causas mas importantes estan aumento de
requerimientos, disminucion de apetito e ingesta, reemplazo de lactancia
materna por alimentos que no aportan nutrientes necesarios o prolongada y

sin adecuada alimentacion complementaria, incapacidad de digerir o
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absorber nutrientes, pérdida excesiva de nutrientes, estado infeccioso y
gasto energético elevado. La causa por ingesta insuficiente es la causa que
predomina en paises en desarrollo debido al nivel socioeconémico que limita
la disponibilidad de alimentos en cantidad y calidad. A diferencia de los
paises desarrollados, prevalece la desnutricion relacionada a la patologia,
mayormente en pacientes hospitalizados. La enfermedad presenta
situaciones que pueden ser clinicas y agudas, en ambas situaciones existen
mediadores inflamatorios que favorecen el catabolismo muscular e inhibicion
de la placa 6sea de crecimiento. Tratandose de malnutricion por defecto, se
han reportado cifras entre 6 y 50% de pacientes pediatricos hospitalizados.
Un estudio realizado en 2015 por Hetch y cols mostro resultados de
desnutriciébn aguda y crénica de 7 y 7,9% respectivamente al momento del
ingreso. (Jauregui, 2016) (Leis et al., 2018)

Tabla 6: Factores etiologicos detectados de desnutricion en el paciente
hospitalizado

Causas derivadas de la propia enfermedad

- Disminucion de la ingesta

- Respuesta inmune

- Obstruccion de TGl

- Farmacos

- Aumento de requerimientos
- Aumento de pérdida

- Estado inflamatorio

Causas derivadas de la hospitalizacion

- Cambio de habitos

- Inestabilidad emocional

- Evaluaciones complementarias
- Tratamientos quirurjicos

- Medicamentos

- Quimioterapia

- Hosteleria

Causas derivadas del equipo médico
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- Ayunos innecesarios

- Ausencia de evaluacion nutricional
- Falta de monitorizacion de ingesta
- Dispersacién de obligaciones

Causas relacionadas a las autoridades sanitarias

- Falta de Nutricionistas
- Falta de equipo de nutricion
- Falta de reconocimiento de dietistas en el equipo de
salud
Adaptado de Burgos Pelaez (2013)

4.2.3.2 FISIOPATOLOGIA DE LA DESNUTRICION
La desnutricidon esta directamente relacionada al crecimiento mediante el

aumento, mantenimiento y reduccion de masa y volumen corporal. Debido a
que la desnutricibn afecta a las funciones celulares progresivamente,
produce un estado de catabolismo que altera las reservas de nutrientes,

crecimiento y produccion.

Jolliffee en 1950 indic6 que, en una situacion de catabolismo acelerado, el
organismo puede suplir la energia mediante el glucogeno hepatico durante
las primeras horas. Una vez que se agotan esas reservas mediante la
oxidacion de los lipidos se provee energia a las células del cerebro y
corazdén, este proceso desprende cuerpos ceténicos y lactato, situacion
similar al ayuno. Cuando se han reducido las reservas del tejido adiposo, la
gluconeogénesis procede a obtener energia de las reservas proteicas,
mediante el catabolismo del muasculo estriado lo que reduce la masa
muscular y la urea incrementa hasta que se acaben las reservas proteicas

del organismo.

Gbmez sefala que, la desnutricion se manifiesta primero en una disminucién
del peso, paralizacion de la estatura, perimetro cefalico y toracico. Y de
acuerdo a la funcionalidad se produce una pérdida de habilidad motora, del
lenguaje, de la funcion cardiaca y neurologica que conlleva a la muerte.

(Méarguez Gonzalez, et al., 2012)
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4.2.3.3 TIPOS DE DESNUTRICION
La desnutricion puede clasificarse segin su patogenia u origen, segin su

deficiencia predominante, segun su intensidad y segun su velocidad de

instauracion.
Segln su patogenia u origen

Se divide en desnutricién por ingesta deficiente de nutrientes que no
satisfacen los requerimientos, la desnutricibn causada por una enfermedad
que afecta al estado nutricional y la desnutricién de origen mixto que puede
darse cuando coexisten los efectos de la enfermedad y una dieta insuficiente
por diferentes factores como inapetencia, dolor o falta de disponibilidad de

alimentos en el entorno. (Leis et al., 2018)
Segun su deficiencia predominante

En el diagnoéstico de desnutricion infantil tradicional se han distinguido
dos tipos: El marasmo que indica una desnutricidn calérica y Kwashiorkor la
desnutricidon proteica y la combinacion de ambos como Kwashiorkor
marasmatico. Segun Jauregui et al. estos términos estan siendo
reemplazados por “desnutricion cronica” en referencia al marasmo,
“desnutricion aguda” para referirse al Kwashiorkor y el término “desnutricion

mixta” sustituiria la combinacion de marasmo y Kwashiorkor.

En los casos de niflos que han sido destetados prematuramente por causa
de un recién nacido se observa una pérdida de peso significativa causada
por una ingesta proteica deficiente causando una disminucién de peso
alrededor del 60 al 80% de lo esperado segun la edad. A esto, actualmente
se le denomina desnutricibn aguda. Se presentan edemas en las
extremidades inferiores, parpados y también ascitis; cambios de color en el
pelo y la piel, depresion inmunitaria, infecciones y parasitosis. Aunque la
masa magra y grasa no se encuentre muy disminuidas, las alteraciones

mencionadas anteriormente revelan un estado nutricional pobre.

En el caso de la desnutricion cronica es facilmente diagnosticada debido al
bajo peso del paciente que presenta muy poca grasa y masa muscular y
suele estar por debajo del 80% y hasta del 60% del peso y la talla referencial

para su edad. En cuanto a otros datos antropométricos el pliegue tricipital
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suele ser menor a 3mm. y el perimetro braquial es menor a 15 cm. La
pérdida de peso ocasiona hipotermia, bradicardia, extrefliimiento,
desaceleracion metbdlica, deposiciones pseudo-diarreicas, atrofia muscular,
hipotonia y afectacion psicomotriz, disminucién y debilidad del pelo.
(Jauregui, 2016)

Seguln su intensidad

Se divide en desnutricién leve (I), moderada (ll) o grave (lll) y se identifican
de acuerdo a la cantidad de peso perdido en relacion con la talla y edad.
Grado | (leve) es del 10 al 24%, grado |l (moderada) del 25 al 40% y grado llI

(severa) mas del 41% de peso. (Marquez Gonzalez, et al., 2012)
Segun su velocidad de instauracion

Se diferencian por la antropometria y pueden ser desnutricion aguda o
cronica. La desnutricion aguda se presenta cuando se afecta la ganancia de
peso y por consiguiente una disminucién del puntaje z en la relacion
peso/talla o del indice de masa corporal (IMC), lo que se conoce como
emaciacion. El peso bajo para la talla se puede mantener sin comprometer el
crecimiento necesariamente, es por esto que muchos nifios pueden
mantener el diagndstico de desnutricion aguda por un largo periodo de
tiempo sin evolucién de la misma. Por otro lado, la desnutricién cronica se
caracteriza por la desaceleracion del crecimiento en talla, que se refleja en la
puntuacion z de relacion talla/edad. Puede presentarse a temprana edad,
como en lactantes, cuando se encuentran en déficits severos. (Leis et al.,
2018)

4.2.3.4 CONSECUENCIAS DE DESNUTRICION
La desnutricion afecta al organismo en diferentes sistemas ademas

del peso y crecimiento. Ciertos 6rganos como el corazén o el higado,
pueden perder hasta el 30% de su peso, asi como los rifiones, bazo y
pancreas. La desnutricion limita la funcionalidad de los sistemas orgénicos.
El sistema cardiovascular se ve afectado cuando se presenta pérdida de
masa muscular ocasionando una disminucion del gasto cardiaco e
hipotension. También se reduce la capacidad de actividad fisica y el

deterioro de las miofibrillas que puede conllevar a la insuficiencia cardiaca.
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La funcién renal se ve afectada al reducirse el filtrado glomerular, también se
limita la capacidad de excretar liquidos y electrolitos por lo que se produce la

retencion de liquidos y aparecen edemas.

La ingesta proteica deficiente repercute también en los musculos
respiratorios produciendo una disminucion muscular diafragmatica vy
aumento de resistencia muscular. Asi como también se afecta la cantidad de
macrofagos alveolares disminuyendo la defensa lo que aumenta la
vulnerabilidad ante infecciones. El aparato digestivo presenta una mayor
filtracibon de sustancias no deseadas debido a la atrofia de las
microvellosidades intestinales y una reduccion de lipidos y glucosa por

afectacion de las disacaridasas.

Otro efecto de la desnutricion es la alteracion de la termorregulacion,
debido a ayunos prolongados y pérdida de peso, se afecta la respuesta al
frio y predispone la hipotermia. Una de las principales consecuencias de la
desnutriciébn es la depresion del sistema inmune, reduce la cantidad de
linfocitos en sangre y produccidon de anticuerpos. El sistema enddécrino en
situacion de ayuno, debido al descenso de la glicemia, la insulina disminuye
e incrementa la hormona del crecimiento y glucagon. Para cuidar el
metabolismo cerebral, se inhiben otras funciones como la fertilidad y en
ninos puede presentarse retraso puberal. La deficiencia de vitamina A,
carotenos, vitamina C, E y zinc influye en el retraso de la cicatrizacion

especialmente en pacientes con ulceras por presion. (Burgos Pelaez, 2013)

La desnutricion afecta al crecimiento somatico debido a la ingesta
pobre de energia y nutrientes necesarios para el crecimiento y formacion de
tejidos. La capacidad funcional se ve afectada ya que disminuye la calidad
muscular. La desnutricion también puede tener un efecto sobre el desarrollo

neurologico, de acuerdo con el inicio y duracion de ésta. (Leis et al., 2018)
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Tabla 7: Deficiencias de micronutrientes mas frecuentes en paises en
desarrollo.

Necesarios Causas de Manifestaciones Manejo y

para deficiencia de deficiencia Prevencion
aislada
Dieta pobre  Anemiay fatiga
Hierro Hemoglobina Necesidades Desarrollo Alimentos
Mioglobina elevadas cognitivo ricos en
(embarazo, deteriorado hierro
infancia) Crecimiento Baja dosis de
Infecciones reducido suplementos
parasitarias
Yodo Tiroides Dietas Bocio Sal fortificada
Hormonas deficientes Hipotiroidismo Mariscos
alrededor del Restricciones del
mundo a crecimiento
menos que la
sal o]
mariscos
sean
fortificados.
Ojos Ceguera Vegetales de
Vitamina @ Sistema Dietas nocturna hoja  verde
A Inmunolégico pobres  en Deficiencia oscuro
vegetales y inmunolégica Productos
productos Aumento de la animales
animales. enfermedad y Aceites y
muerte infantil grasas
fortificados
Suplementos
Deficiencia
Zinc Varias Dietas inmunolégica Tratamientos
enzimas basadas en Acrodermatitis para diarrea
Sistema cereales Aumento de la vy
Inmunoldgico refinados enfermedad y desnutricion
Falta de muerte infantil Dieta
productos mejorada
animales

Adaptado de Henderson (2016)
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4.2.3.5 DESNUTRICION EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO
Debido a que la enfermedad de base que presenta el paciente, afecta

su estado nutricional, es comun que el ingreso hospitalario influya en el
deterioro del mismo. La falta de énfasis dentro del personal de salud en la
importancia del tratamiento nutricional durante la internacion, la falta de uso
de cribados nutricionales y la practica de ayunos prolongados, impiden que
la desnutricion al momento del ingreso pueda ser detectada y corregida,
para la mejora del paciente y la disminucion de su estancia. (Leis et al.,
2018)

Actualmente se reportan tasas entre el 30 y 55% a nivel mundial. La
ausencia de una nutricion adecuada y completa desde antes del ingreso
hospitalario sumado a la falta de valoracion del estado nutricional dentro del
protocolo de atencion, generan el deterioro nutricional dentro del hospital. No
obstante, la estancia prolongada puede ser causada por otros factores
ademas de la alimentacion como cirugias, quimioterapias u otros
procedimientos, pero que asi mismo exponen al paciente desnutrido a
infecciones o complicaciones. La desnutricidbn causada por restriccion de
nutrientes o inapetencia predispone un hipercatabolismo que reduce las
reservas energéticas en los tejidos muscular y adiposo favoreciendo el
estado de déficit nutricional, asi como la estancia hospitalaria y reingreso. La
desnutricion no solo se asocia al deterioro del estado nutricional sino
también a la mortalidad, estan relacionadas a las infecciones, dificultando en
ocasiones la determinacion de la causa de muerte, si la desnutricion fue el
antecedente o la consecuencia de la infeccion. (Ormefio Julca, Sosa Flores,

& Zegarra Hinostroza, 2019)

4.2.3.6 NIVEL SOCIOECONOMICO
La situacion socioeconomica de una persona o familia determina su

acceso a los alimentos, lo que condiciona su alimentacion. Por este motivo
las personas de escasos recursos econdémicos, estan propensos a recibir
una nutricion inadecuada y en ocasiones insuficiente. EI aumento de los
precios de alimentos de uso popular como el maiz y los frijoles afectan de
manera significativa a las familias con recursos limitados. La cantidad de

ingresos econdmicos es directamente proporcional a la variedad de la dieta,
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de manera que en éstas familias se observa también un escaso consumo de
productos carnicos, vegetales y frutas, pero si un alto consumo de grasas y
carbohidratos. Entre los factores mas destacados que influyen en el acceso
a los alimentos se encuentran: educacién, ingresos econdémicos, empleo,

medios de transporte y acceso a los mercados. (FAO, s.f)

La FAO seiala que ha incrementado el porcentaje de personas
subalimentadas en el mundo y estim6 una prevalencia de 10,9% en 2017 y
en América del Sur un deterioro en la alimentacién ya que aumento6 de un
4,7% en 2014 a un 5% en 2015, atribuyendo la situacién al aumento de los

precios internos y la escasez de ingresos de la poblacion. (FAO, 2018)

En América Latina se estima que la desnutricion afecta a la sexta
parte de la poblacién. Sumados a los factores econdmicos, se encuentran
también los factores ambientales también relacionados a situaciones de
pobreza como la falta de condiciones sanitarias que incluyen falta de acceso
a agua potable y viviendas inestables. Esto conlleva a la adquisicion de
infecciones debido a la deplecién del sistema inmunoldgico, pérdida de peso
y afectacidén del crecimiento causados por diarreas, vomitos que ocasionan

deshidratacion y pérdidas de nutrientes. (Jiménez Benitez et al., 2010)
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4.3 MARCO LEGAL

Constitucion de la Republica del Ecuador
TITULO Il
DERECHOS
Capitulo segundo Derechos del Buen Vivir
Seccion primera Agua y alimentacién
“Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso
seguro y permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos;

preferentemente producidos a nivel local y en correspondencia con sus

diversas identidades y tradiciones culturales.”

Seccién séptima Salud

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacién, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad

social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion
de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.”

Capitulo tercero Derechos de las personas y grupos de atencién
prioritaria

Seccion quinta Nifias, nifios y adolescentes

“Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoverdn de forma
prioritaria el desarrollo integral de las nifias, nifios y adolescentes, y

aseguraran el ejercicio pleno de sus derechos; se atenderda al principio de su
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interés superior y sus derechos prevaleceran sobre los de las demas

personas.

Las niflas, nifios y adolescentes tendran derecho a su desarrollo
integral, entendido como proceso de crecimiento, maduracion y despliegue
de su intelecto y de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un
entorno familiar, escolar, social y comunitario de afectividad y seguridad.
Este entorno permitira la satisfaccién de sus necesidades sociales, afectivo-
emocionales y culturales, con el apoyo de politicas intersectoriales

nacionales y locales.”

“Art. 45.- Las nifias, nifios y adolescentes gozaran de los derechos
comunes del ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado
reconocera y garantizara la vida, incluido el cuidado y proteccion desde la

concepcion.

Las nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y
psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricion;
a la educacion y cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad social; a
tener una familia y disfrutar de la convivencia familiar y comunitaria; a la
participacion social; al respeto de su libertad y dignidad; a ser consultados
en los asuntos que les afecten; a educarse de manera prioritaria en su
idioma y en los contextos culturales propios de sus pueblos vy
nacionalidades; y a recibir informaciébn acerca de sus progenitores o

familiares ausentes, salvo que fuera perjudicial para su bienestar.”

Ley Organica de la Salud
LIBRO | De las acciones de salud
TITULO |

CAPITULO Il De la alimentacion y nutricion
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“Art. 16.- El Estado establecerd una politica intersectorial de
seguridad alimentaria y nutricional, que propenda a eliminar los malos
hébitos alimenticios, respete y fomente los conocimientos y practicas
alimentarias tradicionales, asi como el uso y consumo de productos y
alimentos propios de cada region y garantizara a las personas, el acceso

permanente a alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos y suficientes.

Esta politica estara especialmente orientada a prevenir trastornos
ocasionados por deficiencias de micro nutrientes o alteraciones provocadas

por desordenes alimentarios.”

Cdédigo de lanifiez y adolescencia

Libro Primero

LOS NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES COMO SUJETOS DE DERECHO
Titulo Il

DERECHOS, GARANTIAS Y DEBERES

Capitulo Il Derechos de supervivencia

“Art. 20.- Derecho a la vida. — Los nifios, nifias y adolescentes tienen el
derecho a la vida desde el momento de su concepcion. Es obligacion del
Estado, la sociedad y la familia asegurar por todos los medios a su alcance,

su supervivencia y desarrollo.”

“Art. 27.- Derecho a la salud. — Los nifios, nifias y adolescentes
tienen el derecho de gozar el mas alto nivel de salud fisica, mental,

psicologica y sexual.
El derecho a la salud de los nifios, nifias y adolescentes comprende:

1. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publicos, a una

nutricibn adecuada y a un medio ambiente saludable;

2. Acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud publicos,

para la prevencion, tratamiento de las enfermedades y rehabilitacion de la
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salud. Los servicios de salud publica son gratuitos para los nifios, nifias y

adolescentes que lo necesiten;

3. Acceso a medicinas gratuitas a nifios, nifilas y adolescentes que las
necesiten;
4. Acceso inmediato y eficaz a los servicios médicos de emergencia, publico

Sy privados;

5. Informacién sobre su estado de salud, de acuerdo al nivel evolutivo del

nifio, nina o adolescente;

6. Informacion y educacion sobre los principios basicos de prevencion en

materia en salud, saneamiento ambiental, primeros auxilios;

7. Atencion con procedimientos y recursos de las medicinas alternativas y

tradicionales;

8. El vivir y desarrollarse en un ambiente estable y efectivo que les permitan

un adecuado desarrollo emocional;

9. El acceso a servicios que fortalezcan el vinculo afectivo entre nifio o nifia

y su madre y padre; y,

10. El derecho de las madres a recibir atencidén sanitaria prenatal y postnatal

apropiadas.”

Libro Segundo

EL NINO, NINA Y ADOLESCENTE EN SUS RELACIONES DE FAMILIA
TITULO V

DE DERECHO A ALIMENTOS

Capitulo | Derecho de alimentos

“Art 2. Del derecho de alimentos. - El derecho a alimentos es
connatural a la relacion parento-filial y esta relacionado con el derecho a la

vida, la supervivencia y una vida digna. Implica la garantia de proporcionar

37



los recursos necesarios para la satisfaccion de las necesidades basicas de

los alimebtos que incluye:

© © N o o bk~ 0w DdhPRE

Alimentacién nutritiva, equilibrada y suficiente;

Salud integral: prevencién, atencion médica y provisién de medicina,
Educacion;

Cuidado;

Vestuario adecuado;

Vivienda segura, higiénica y dotada de servicios basicos;

Transporte;

Cultura, recreacion y deportes; vy,

Rehabilitacion y ayudas técnicas si el derechohabitante tuviere alguna

discapacidad temporal o definitiva.”
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

El estado nutricional del paciente pediatrico es afectado por la patologia de
ingreso y puede evaluarse mediante curvas de crecimiento de la OMS,
determinantes de desnutricion de Gbémez y Waterlow y valores de

hemoglobina y hematocrito de biometria hematica.

6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Variables Dependientes

Definicion Ingesta insuficiente de nutrientes

Desnutricion Conceptual gue no satisfacen los requerimientos
energeéticos y nutricionales.

Definicion Se evaluara a traves de los

Operacional componentes la valoracion del

estado nutricional

Variables Independientes

Edad Definicién Tiempo de vida de una persona
Conceptual desde su nacimiento hasta la
actualidad.
Definicién Se medir4 en afios
Operacional
Peso Definicion Masa corporal
Conceptual
Definicién Unidad de medida: kg
Operacional
Talla Definicion Estatura de una persona
Conceptual
Definicién Se medir4 en centimetros
Operacional
Niveles Definicion Componentes de la sangre que se
Hemoglobina Conceptual miden para detectar deficiencias
Hematocrito nutricionales
Definicion Se medird a través de la biometria
Operacional  solicitada al ingreso.
Patologia Definicion Patologia de base contraida por el
Ingreso Conceptual paciente motivo del ingreso
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1 ENFOQUE Y DISENO METODOLOGICO
Estudio de tipo descriptivo transversal retrospectivo, ya que se revisaran las

historias clinicas de los pacientes una sola vez, durante las primeras 48
horas del ingreso, no se realizar4 ninguna intervencién ni se alteraran las
variables. Los datos se recolectaran a través de la base de datos del
Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

7.2 POBLACION Y MUESTRA
La poblacion a analizar seran los pacientes de 2 a 10 afios ingresados

durante la tercera semana del mes de agosto 2019 en el Hospital de Nifios
Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

7.3 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de 2 a 10 afios ingresados durante la tercera semana de agosto

2019 en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde que tengan
registrados los datos completos de peso, talla, sexo, edad y valores de

biometria hematica en la historia clinica.

7.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes cuyos datos requeridos no hayan sido registrados al momento del

ingreso. Pacientes que no se encuentren dentro del rango de edad como
neonatos y adolescentes ya que no reunen las caracteristicas a analizar

dentro de los indicadores de crecimiento.

7.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR EN LA RECOLECCION
DE DATOS
Dentro de las técnicas utilizadas se encuentra la toma de datos mediante la

base de datos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

Dentro de los instrumentos necesarios se encuentran calculadora,
computadora, programas Microsoft Excel y Microsoft Word, curvas de
crecimiento de la OMS peso/edad, talla/edad, IMC/edad en puntuacion z
como indicadores para el diagndéstico nutricional, datos antropométricos de

peso, talla, edad sexo y datos de biometria; hemoglobina y hematocrito.

40



8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1 MUESTRA

Tabla 8: Distribucion de poblacion y muestra

Numero de Pacientes Porcentaje
Universo 118 100%
Muestra (niflos que
cu.mpllleron con 36 31%
criterios de
inclusion)

Andlisis e interpretacién de datos

La tabla 8 describe la poblacién y muestra tomadas para el estudio, 118
nifos fueron ingresados durante la tercera semana del mes de agosto de los
cuales 36 cumplieron satisfactoriamente con los criterios de inclusion: edad y
datos completos registrados en la base de datos del Hospital de Nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde, debido a que gran parte de la poblacion se trataba

de neonatos y adolescentes y éstos se excluyeron de la investigacion.
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8.2 GENERO

Grafico 1 : Distribucién de pacientes por género

B Masculino ™ Femenino

21

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG

Andlisis e interpretacién de datos

En el grafico 1 se puede observar que, de los 36 pacientes estudiados, 21
fueron masculinos, lo que corresponde a un 58,3% y el 41,7% restante

fueron femeninas, siendo 15 éstas ultimas.
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8.3 EDAD

Grafico 2: Distribucién de pacientes por edad

M Pre-escolares m Escolares

63,90%

36,11%

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG

Andlisis e interpretacién de datos

El grafico 2 demuestra que el 63% de los pacientes estudiados fue
constituido por nifios escolares, de 5 a 10 afios, y un 36,11% por nifios
preescolares que incluian edades de 2 a 5 afios.
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8.4 INDICADORES DE CRECIMIENTO

Gréfico 3: Distribucién segun peso para la edad

® Normal m Obesidad m Sobrepeso
91,60%

2,70% >,20%
—

Adaptado por Manrigue, C. - Estudiante de la UCSG

Analisis e interpretacion de datos

El grafico 3 evidencia el diagndstico de la curva de crecimiento en
puntuacion z de la OMS en peso para la edad. La mayoria de los pacientes
estudiados presentaron un peso normal para su edad en un 91,6%, seguido

del 5,5% con sobrepeso y el 2,8% obesidad.
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Gréfico 4: Distribucién segun talla para la edad

M Desnutricidon crénica grave
M Desnutricion cronica moderada
Normal

Riesgo de Desnutricidon cronica moderada

86,11%

(o)
280%  2,80% 8,30%

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG

Andlisis e interpretacion de datos

En el grafico 4 se puede interpretar el crecimiento mediante la curva de talla
para la edad en puntuacién z que indica que el 86,11% de los nifios
estudiados presentaron una talla adecuada para su edad, a diferencia del
8,3% que presento riesgo de desnutricion cronica moderada, un 2,8 presentd

desnutricién cronica moderada y otro 2,8% desnutricion cronica grave.
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Gréfico 5: Distribucién segun IMC para la edad

M Desnutricion cronica moderada
® Normal

m Obesidad
Riesgo de obesidad

80,50%

11,11%
I

2,80% 5,60%

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG

Analisis e interpretacién de datos

El grafico 5 muestra la relacion peso y talla mediante la curva de indice de
masa corporal de la OMS en puntuacién z. El 11,11% de los nifios presento
obesidad, el 5,6% se encontraba en riesgo de obesidad, el 2,8% presentd
desnutricion cronica moderada y el 80,5% se encontraba dentro del rango

adecuado para la edad.
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8.5 INDICADORES DE DESNUTRICION
Gréfico 6: Distribucién de desnutricién aguda segun Gémez

M Desnutricion Aguda Leve
W Desnutricion Aguda Moderada

® No hay desnutricion

86,11%

11,11%

5%

Adaptado por Manrigue, C. - Estudiante de la UCSG

Analisis e interpretacién de datos

En el grafico 6 muestra la distribucion de desnutricibn aguda segun la

férmula de Gomez que evalla peso para la edad. Se puede comprobar que

la mayoria de los nifios no presentaron desnutricion ya que este grupo

correspondio al 86,11%, seguido del 11,11% que presentd desnutricion

aguda leve, y el 2,80% desnutricion aguda moderada.

a7



Gréfico 7: Distribucion de desnutricion cronica segun Waterlow

B Desnutricion cronica leve

@ No hay desnutricion
94,40%

5,60%
-

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG

Andlisis e interpretacion de datos

El grafico 7 muestra la distribucion de desnutricion crénica mediante la
férmula de talla para la edad de Waterlow, dando como resultado un 94,4%
de niflos sin desnutricién y un 5,6% de nifios que presentaron desnutricion

cronica leve.
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8.6 DIAGNOSTICO DE BIOMETRIA
Gréfico 8: Distribucion diagndstico de hemoglobina

M Bajo mElevado = Normal

86,11%

8,30% 5,60%
I s

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG

Andlisis e interpretacién de datos

El gréfico 8 indica los niveles de hemoglobina de la biometria hematica en la
historia clinica y demuestra que el 86% de los pacientes presentaron niveles
normales, el 5,6% presentd niveles elevados y el 8,3% niveles bajos, lo que
indica que la mayoria de los pacientes no presentd alteraciones en los
niveles de hemoglobina.
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Gréfico 9: Distribucion diagnéstico de hematocrito

M Bajo mElevado = Normal

58,30%

38,90%

2,80%
N

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG

Analisis e interpretacién de datos

El grafico 9 refleja los resultados de niveles de hematocrito de los pacientes,
un 58,3% arrojan resultados de niveles bajos, una cantidad mayoritaria de
nifios con deficiencia de glébulos rojos, un 38,9% present6 niveles normales

y el 2,8% se encontrd con niveles elevados.
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8.7 DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

Tabla 9: Clasificacion de diagndsticos de ingreso de los pacientes de

acuerdo ala CIE-10

Enfermedades del sistema digestivo

(K00-K93)

Abdomen agudo

Apendicitis aguda

Deplecion del volumen
Gingivoestomatitis

Dolor abdominal y pélvico
Cuerpo extrafio en el eséfago

Ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias (A0O0-B99)

Infeccion intestinal debida a virus y
otros organismos

Infeccién estafilocdsica

Eritema infeccioso en codo

Enfermedades del sistema
respiratorio (JO0-J99)

Infeccion aguda de las vias
respiratorias inferiores

Sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio
no clasificados en otra parte (R0O-
R99)

Enfermedades de la sangre y de los
organos hematopoyéticos y ciertos
trastornos que afectan el
mecanismo de la inmunidad (D50-
D89)

Enfermedades del sistema
circulatorio (100-199)

Convulsiones no clasificadas en
otra parte

Convulsiones febriles

Fiebre, no especificada

Abdomen agudo

Tumefaccion localizada en cabeza
Tumefaccion localizada en cuello
Anormalidades de la marchay
movilidad

Parpura y otras afecciones
hemorragicas

Taquicardia supraventricular

Enfermedades del sistema
genitourinario (NOO-N99)

Infeccion de las vias urinarias, sitio
no especificado

Enfermedades del ojo y anexos
(HO0-H59)

Otros trastornos del globo ocular

Traumatismos, envenenamientos y
algunas otras consecuencias de
causas externas (S00-T98)

Herida de la pierna, parte no
especificada

Fractura del malar y del hueso
maxilar superior

Fractura de la epifisis inferior del
hamero

Traumatismo de la cabeza, no
especificado

Contacto traumatico con objeto
romo

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG
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Tabla 10: Distribucion de diagndsticos de los pacientes estudiados

Diagnoésticos de ingreso Porcentaje
Dolor abdominal y pélvico 11%
Infeccion de vias respiratorias inferiores 11%
Deplecion del volumen 8%
Tumefaccion 8%
Fiebre 5%
Abdomen agudo 3%
Apendicitis aguda 3%
Convulsiones febriles 3%
Cuerpo en eso6fago 3%
Fractura del malar 3%
Fractura de la epifisis 3%
Herida de la pierna 3%
Infeccion de vias urinarias 3%
Infeccion intestinal 3%
Plrpura 3%
Traumatismo en cabeza 3%
Anormalidades de la movilidad 3%
Contacto traumatico 3%
Convulsiones no especificadas 3%
Dolor agudo 3%
Gingivoestomatitis 3%
Impétigo 3%
Infeccion de la herida 3%
Infeccion estafilocosica 3%
Trastorno del globo ocular 3%
Taquicardia supraventricular 3%
Tumefaccién 3%

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG

Andlisis e interpretacién de datos

La tabla 10 muestra la proporcion de las enfermedades que presentaron los
pacientes estudiados. Evidenciando que los diagndsticos mas frecuentes
fueron un 11% de dolor abdominal y pélvico, otro 11% de infeccion de las
vias respiratorias inferiores, un 8% de tumefaccion y otro 8% de deplecién
del volumen, seguido de un 5% de Fiebre no especificada. El resto de las

patologias fueron casos aislados de 3% cada uno.
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Gréfico 10: Frecuencias de Diagnésticos de acuerdo ala CIE-10
m Enfermedades Digestivas

®m Enfermedades Infecciosas
u Enfermedades
Respiratorias
Sintomas anormales no

18%

4%
4%

clasificados

E Enfermedades de la
sangre

m Enfermedades
circulatorias

s

Enfermedades
genitourinarias

29%

Enfermedades oculares

Traumatismos y
envenenamientos

Adaptado por Manrique, C. - Estudiante de la UCSG

Andlisis e interpretaciéon de datos

En el gréfico 11 se puede apreciar que el grupo que predominé en cantidad
de diagnésticos fue de sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de
laboratorio no clasificados en otra parte con un 29%, seguido de un 21% de
enfermedades del sistema digestivo, 18% fueron traumatismos,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas, 14%
fueron ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias, 4% enfermedades
oculares, 4% enfermedades genitourinarias, otro 4% de enfermedades del
sistema circulatorio y un 3% enfermedades de la sangre y de los 6rganos

hematopoyéticos.
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9. CONCLUSIONES

La desnutricion es la consecuencia de una dieta deficiente de
nutrientes, ya sea por una alimentacion incompleta o no equilibrada. El
estado de desnutricibn puede causar una supresion del crecimiento en el
paciente pediatrico debido a la carencia de nutrientes indispensables para el
desarrollo fisiolégico e intelectual. En el caso del paciente hospitalizado, la
desnutricién en conjunto con la patologia de ingreso, puede obstaculizar su
recuperacion, incrementando el riesgo de contraer infecciones y prolongando

Su estancia hospitalaria.

Este trabajo, al contrario de varios estudios, demostré que la mayoria
de los nifios se encontraba libre de desnutricion, ya que, de acuerdo a la
determinacion de desnutricion aguda de Gomez, el 86,6% de los pacientes
se encontraba sin desnutricion. Por otro lado, en base a la férmula de
desnutricién cronica de Waterlow, el 94,4% de los pacientes se hallaba sin
desnutricién. No obstante, aunque el 14% de nifios con desnutricion aguda y
el 5,6% reportado con desnutricion crénica leve, representan la minoria de la
poblacion, siguen siendo cifras significativas que se deben tomar en cuenta

para la prevencion de una posible desnutricion hospitalaria.

Los diagndsticos de ingreso que afectaban el estado nutricional més
frecuentes fueron de enfermedades digestivas en un 21% y un 14% de
enfermedades infecciosas, ya que, los pacientes presentaban nauseas,

vomitos y evacuaciones liquidas.

De los resultados de la biometria heméatica se comprob6 que la mayor
parte de los pacientes presentaron niveles bajos de hematocrito, un 58,3%, y
sélo el 8,3% se encontré con bajos niveles de hemoglobina, a diferencia del
86,11% que presentd niveles normales. Los niveles de biometria hemética

pueden ser indicadores de deficiencias nutricionales.
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Por lo tanto, se pudo comprobar que el perfil nutricional del paciente al
momento del ingreso es afectado por el diagnéstico de ingreso y se puede
detectar mediante su respectiva valoracion utilizando las curvas de
crecimiento de la OMS vy los valores de la biometria hemética, validando la

hipotesis propuesta.
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10. RECOMENDACIONES

Es de gran importancia la valoracion del estado nutricional del paciente
pediatrico al momento del ingreso para poder identificar de manera precoz al
paciente que se encuentra en riesgo o en estado de desnutricién para poder
establecer la debida intervencion nutricional para la recuperacion del
paciente. Por lo tanto, se recomienda implementar la evaluacion del perfil
nutricional al momento del ingreso ya sea mediante cribado nutricional o de
las herramientas de la valoracion del estado nutricional, como parte de la

rutina de atencion al paciente.

El cuidado del estado nutricional del paciente debe mantenerse durante la
estancia hospitalaria, que se realiza mediante el monitoreo y control de la
alimentacion. Esto incluye la supervision de la ingesta de los aportes
nutricionales suficientes, no practicar ayunos innecesarios y suplir los

requerimientos energéticos de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

Es necesaria también la concientizacion por parte el personal de salud hacia
los familiares de los pacientes, sobre la influencia de la alimentacién del nifio
en su estado de salud. Ya que, siendo la deteccion de desnutricion al
momento del ingreso, implica que su alimentacion es deficiente en el dia a
dia del hogar. Se debe enfatizar el rol importante que juegan los macro y
micronutrientes en el crecimiento, desarrollo y sistema inmunolégico de los

nifos.
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